













Die „Studie zur Gesundheit Erwachsener“ 
(DEGS) ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts 
(RKI) [1, 2]. Ziel von DEGS ist es, wie-
derholt bundesweit repräsentative Ge-
sundheitsdaten für die in Deutschland 
lebenden Erwachsenen im Alter von 18 
bis 79 Jahren bereitzustellen. Durch die 
wiederholte Einbeziehung derselben 
Studienpersonen werden zudem längs-
schnittliche Gesundheitsdaten erhoben. 
Die Datenerhebungen umfassen in jeder 
Welle Befragungen und in einzelnen Wel-
len zusätzlich Messungen und Tests, die 
in Untersuchungszentren vor Ort durch-
geführt werden. Das inhaltli che Konzept 
von DEGS ist anderenorts detailliert dar-
gestellt [3, 4].
Die erste Erhebungswelle (DEGS1) 
führ te das RKI als Untersuchungs- und 
Befragungssurvey von November 2008 
bis Dezember 2011 durch [5]. Das Misch-
design der Studie sah eine neue Ein-
wohnermeldeamtsstichprobe vor, die 
durch Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer des Bundes-Gesundheitssurveys 
1998 (BGS98) – einer vorhergehenden 
querschnittlichen Gesundheitsstudie des 
RKI – ergänzt wurde [6]. Um von mög-
lichst vielen ehemaligen BGS98-Teilneh-
menden erneut Daten sammeln zu kön-
nen, hatten wiedereingeladene Perso-
nen, die bei DEGS1 nicht in ein Untersu-
chungszentrum kommen konnten (ins-
besondere in andere Orte verzogene Per-
sonen) oder wollten, die Möglichkeit, 
ausschließlich an einem Befragungspro-
gramm teilzunehmen.
Die Gewinnung der Teilnehmenden 
und die Durchführung der Datenerhe-
bungen stellten hohe Anforderungen an 
das Studienmanagement und erforderten 
ein umfassendes Qualitätsmanagement. 
Im vorliegenden Beitrag wird deshalb das 
Studienmanagement von DEGS1 darge-
stellt. Praxisnah werden die Gewinnung 
der Teilnehmenden sowie die Durchfüh-
rung der Datenerhebungen (Instrumente, 
Ablauf) beschrieben. Diese Darstellung 
erfolgt zunächst für das vor Ort durch-
geführte volle Erhebungsprogramm 
(Untersuchung und Befragung) und an-
schließend für das ausschließliche Be-
fragungsprogramm. Schließlich werden 
Maßnahmen des Qualitätsmanagements 
erläutert, die für die Sicherung einer ho-
hen Qualität der erhobenen Daten von 
Bedeutung sind.
Vollständiges Untersuchungs-  
und Befragungsprogramm
Routenplanung
Die Untersuchungen und Befragungen 
wurden von 2 mobilen Feldteams des 
RKI an 180 Untersuchungsorten (Sample 
Points) durchgeführt. Für jeden Untersu-
chungsort stand 1 Woche für die Daten-
erhebungen zur Verfügung. Die Reihen-
folge, in der die beiden Teams zeitgleich 
unterschiedliche Sample Points besuch-
ten, wurde vor Studienbeginn in einem 
Routenplan festgelegt. Der Routenplan 
war so konzipiert, dass regionale und sai-
sonale Einflüsse auf die Untersuchungs-




Die Einladung der potenziellen Teilneh-
merinnen und Teilnehmer in die Unter-
suchungszentren erfolgte schriftlich 
durch die DEGS1-Geschäftsstelle. Für je-
den Studienort wurden die Einladungs-
briefe in der Regel 5 Wochen vor Beginn 
der jeweiligen Untersuchungswoche ver-
sendet (. Abb. 1).
Das Anschreiben informierte auf 
einer Seite kurz über das Anliegen der 
Studie, den genauen Untersuchungsort 
und den Zeitraum, in dem das Untersu-
chungsteam vor Ort sein würde. Ausführ-
liche Informationen beispielsweise über 
den Ablauf der Untersuchungen und Be-
fragungen, die Laboranalysen oder den 
Datenschutz erhielten die Eingeladenen 








schüre. Ergänzende Informationen wur-
den auf der Website des RKI im Infor-
mationsbereich zur Studie in Form einer 
Frage-Antwort-Liste angeboten. Weiter-
hin konnten sich die Eingeladenen bei 
Rückfragen gebührenfrei an das Studien-
telefon der Geschäftsstelle wenden. Die-
se Informationsangebote ermöglichten es 
den Eingeladenen, sich ein vollständiges 
Bild über die Studie zu machen und auf 
dieser Grundlage über ihre Teilnahme zu 
entscheiden.
Jedem Einladungsschreiben lag eine 
Antwortkarte bei, die die teilnahmebe-
reiten Personen kostenfrei an die Ge-
schäftsstelle zurücksenden konnten, um 
Telefonnummern und Zeiten mitzuteilen, 
zu denen sie gut erreichbar waren.
Jeweils etwa 1 Woche vor dem Ein-
ladungsversand wurden an die Redak-
tionen der lokalen sowie überregiona-
len Printmedien (Tageszeitungen, Anzei-
genblätter, Gemeindeblätter), der Radio- 
und Fernsehsender sowie der  städtischen 
Internetportale Pressemitteilungen ver-
sendet. Ziel dieser projektbezogenen Öf-
fentlichkeitsarbeit war es, die eingelade-
nen Personen möglichst schon vor Erhalt 
der Einladungsschreiben über die Studie 
zu informieren. Außerdem beförderte die 
Berichterstattung der lokalen Medien ein 
positives Image der Studie und trug da-
mit dazu bei, das Vertrauen der Einge-
ladenen in das Vorhaben des RKI zu ge-
winnen.
Eingeladene Personen, die innerhalb 
von 10 Tagen nach Einladungsversand 
nicht bei der Geschäftsstelle zu- oder ab-
gesagt hatten, erhielten ein Erinnerungs-
schreiben, in dem das Anliegen der Stu-
die noch einmal kurz erläutert und um 
Teilnahme gebeten wurde.
Feldvorbegehung
Personen, die auch auf das Erinnerungs-
schreiben nicht antworteten, wurden et-
wa 1 bis 2 Wochen vor Beginn der je-
weiligen Untersuchungswoche – wie 
im Erinnerungsschreiben angekündigt 
– durch einen regionalen Feldvorbege-
her kontaktiert und persönlich um Teil-
nahme gebeten. Die zu werbenden Per-
sonen wurden zunächst telefonisch kon-
taktiert (mindestens 5 Versuche zu unter-
schiedlichen Tageszeiten). Personen, für 
die keine Telefonnummer ermittelt wer-
den konnte oder die unter der recher-
chierten Telefonnummer nicht erreich-
bar waren, suchte der Feldvorbegeher per 
Hausbesuch auf (mindestens 3 Versuche 
zu unterschiedlichen Tagezeiten). Dieses 
Verfahren hatte sich bereits in der Basis-
erhebung der Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS), die das Robert Koch-Insti-
tut von 2003–2006 durchführte, bewährt 
und zu einer Erhöhung der Response bei-
getragen [7]. Mit diesem Vorgehen wur-
den insbesondere die Personen erreicht, 
die das Einladungsschreiben nicht erhal-
ten oder nicht gelesen haben, Personen, 
die das Studienanliegen nicht verstanden 
haben und vor einer Nachfrage beim Stu-
dientelefon zurückschreckten, oder teil-
nahmebereite Personen, die es bislang 
versäumt hatten, sich zu melden.
Terminvereinbarung
Die Geschäftsstelle kontaktierte die teil-
nahmebereiten Personen möglichst 
kurzfristig nach Erhalt der Antwortkar-
te unter Berücksichtigung der genann-
ten Erreichbarkeitszeiten. Häufig wur-
den Terminvereinbarungen auch gleich 
im Anschluss an die Beantwortung tele-
fonischer Rückfragen getroffen.
Das Terminschema sah gewöhnlich 2 
Un tersuchungstage mit Vor- und Nach-
mittagsterminen sowie 2 Tage mit Nach-
mittags- und Abendterminen vor. Um 
insbesondere Berufstätigen die Teilnah-
me zu erleichtern, wurden außerdem 
samstags bis zum frühen Nachmittag Ter-
mine angeboten. In der Regel wurden 
maximal 47 Termine pro Woche verge-
ben. Bei besonders hoher Teilnahmebe-
reitschaft wurden weitere Termine einge-
richtet, ggf. unter Einsatz von zusätzli-
chem Untersuchungspersonal. Außer-
dem wurden Teilnahmebereite, für die 
kein (geeigneter) Termin mehr verfügbar 
war, auf einer Warteliste geführt, um sie 
bei kurzfristig frei werdenden Terminen 
kontaktieren zu können. So wurde die 
Zahl nicht belegter Termine minimiert 
und die Auslastung des Zentrums verbes-
sert.
Das Untersuchungsprogramm sah un-
ter anderem die Bestimmung des Nüch-
ternblutzuckerspiegels vor. Daher wurde 
mit den Teilnahmebereiten im Termin-
vereinbarungsgespräch nach Möglichkeit 
eine Absprache zur Nahrungskarenz ge-
troffen: 4 Stunden bei Nachmittags- und 
Abendterminen, 10 Stunden bei Vormit-
tagsterminen. Personen, die auf Nachfra-
ge angaben, Diabetiker zu sein, oder aus 
anderen Gründen nicht nüchtern kom-
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men konnten oder wollten, waren von 
einer solchen Absprache ausgenommen.
Terminbestätigung und 
Terminerinnerung
Einige Tage nach dem Terminvereinba-
rungsgespräch erhielten die angemelde-
ten Personen eine schriftliche Termin-
bestätigung, der ein Ernährungsfrage-
bogen beilag. Die Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer wurden gebeten, diesen Fra-
gebogen in Ruhe zu Hause auszufüllen 
und dann zur Untersuchung mitzubrin-
gen. Außerdem erhielten sie mit dem 
Schreiben ein Informationsblatt mit Ad-
resse und Lageplan des Untersuchungs-
zentrums.
Wenige Tage vor den jeweiligen Unter-
suchungsterminen versendete die Ge-
schäftsstelle Terminerinnerungsschrei-
ben, in denen die Angemeldeten per In-
formationsblatt nochmals an den Termin 
erinnert und unterrichtet wurden, was 
sie zur Untersuchung mitbringen soll-
ten (ausgefüllter Ernährungsfragebogen, 
Impfausweis, Allergiepass, Packungen 
der in den letzten 7 Tagen vor dem Unter-
suchungstermin eingenommenen Medi-
kamente, bequeme Sportkleidung für den 
Fahrradergometertest, ggf. eine Lesehil-
fe). In diesem Informationsblatt war zu-
dem noch einmal aufgeführt, welche Ver-




Die Datenerhebung erfolgte an den ver-
schiedenen Untersuchungsorten jeweils 
innerhalb 1 Woche in kurzzeitig ange-
mieteten Räumen. Die Beschaffung ge-
eigneter Räumlichkeiten war häufig zeit-
aufwendig und begann deshalb jeweils 
etwa 12 Wochen vor Beginn der Daten-
erhebungen. Zunächst erhielten die loka-
len Bürgermeister- und Gesundheitsäm-
ter Informationsschreiben mit der Bitte, 
bei der Raumbeschaffung behilflich zu 
sein. Anschließend wurden weitere ört-
liche Institutionen wie Krankenhäuser 
oder kirchliche und soziale Einrichtun-
gen um Unterstützung bei der Raumbe-
schaffung gebeten. In knapp zwei Drit-
tel der Untersuchungsorte konnten Räu-
me entweder vom öffentlichen Gesund-
heitsdienst zur Verfügung gestellt oder 
von kommunalen Einrichtungen an-
gemietet werden (z. B. Rathaus, Feuer-
wehr). Ein weiteres Viertel der Räume 
vermieteten soziale oder kirchliche Trä-
ger. In den verbleibenden Fällen (etwa 
20%) musste teils mit erheblichem Auf-
wand nach Angeboten privater Anbieter 
recherchiert werden. Vor allem in größe-
ren Städten erwies sich die Suche nach 
geeigneten Räumen als schwierig. Alle 
angebotenen Räume wurden von einem 
Mitarbeiter des RKI vor Ort auf ihre 
Tauglichkeit überprüft. Wichtige Krite-
rien für die Auswahl der Untersuchungs-
räume waren zentrale Lage, gute Erreich-
barkeit, Barrierefreiheit, möglichst 4 bis 
6 voneinander abgetrennte Räume in gu-
tem baulichem Zustand mit adäquaten 
hygienischen Bedingungen.
Alle Materialien, die zur Durchfüh-





Die erste Welle der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1). Gewinnung von Studienteilnehmenden, 


































The first wave of the German Health Interview and 
Examination Survey for Adults (DEGS1). Participant 


































gen vor Ort erforderlich waren, führten 
die Feldteams in einem Kleintranspor-
ter mit. Dazu zählten Messinstrumente 
– wie Fahrradergometer, Blutdruckmess-
geräte und Laborgeräte – sowie Kühl-
schränke, Notebooks, Mobiliar, Büroar-
tikel und Einmalmaterialien für Proben-
entnahmen und -lagerung. Vor Beginn 
der jeweiligen Datenerhebungen wurden 
die Transporter im RKI für 1 bzw. 2 Er-
hebungswochen beladen und dann von 
einem Mitglied des Feldteams zum je-
weiligen Untersuchungsort gefahren. Vor 
Ort entschieden die Feldteams über die 
optimale Nutzung der Räume und stat-
teten diese mit Geräten und Materialien 
aus. Nach Beendigung einer Erhebungs-
woche beluden die Feldteams die Trans-
porter mit allen Materialien für die Fahrt 
in den nachfolgenden Untersuchungsort 
oder für den Rücktransport in das RKI 
in Berlin.
Feldteams
Die beiden Feldteams setzen sich je-
weils aus einer Ärztin oder einem Arzt, 
einer Krankenschwester oder Arzthelfe-
rin, einer medizinisch-technischen As-
sistentin (MTA) und einer Studienassis-
tentin oder einem Studienassistenten zu-
sammen, die ausschließlich zur Durch-
führung der Feldarbeit eingestellt wur-
den. Vor Beginn ihres Einsatzes wur-
den die Feldteams auf Grundlage eines 
Operationshandbuches intensiv geschult, 
zertifiziert und während der Feldarbeit 
im Rahmen der Qualitätssicherung sys-
tematisch überprüft (s. unten). Bei der 
Schulung des Feldpersonals wurde dar-
auf geachtet, dass alle Aufgaben (außer 
den ärztlichen Tätigkeiten) im Vertre-
tungsfall von einem anderen Teamkol-
legen übernommen werden konnten. Zu 
Beginn der Feldphase wurden teambil-
dende Maßnahmen durchgeführt und 
im Studienverlauf fachliche Beratungen 
zur Bewältigung von Teamkonflikten 
angeboten. Die Feldleitung stand wäh-
rend der gesamten Studiendauer in en-
gem Kontakt mit den Feldteams. Da-
zu gehörten die regelmäßige Durchfüh-
rung von Site-visits sowie eine kontinu-
ierliche Rufbereitschaft, die jederzeit die 
Klärung akut auftretender inhaltlicher 
und logistischer Probleme gewährleis-
tete. In regelmäßigen schriftlichen Feld-
mitteilungen informierte die Feldleitung 
die Teams über den Fortgang der Studie 
und über Besonderheiten der aktuellen 
Organisation.
Instrumente
Das Studienkonzept sah sowohl Unter-
suchungen als auch Befragungen vor, die 
für 2 Altersgruppen (18 bis 64 Jahre, ab 
65 Jahre) unterschiedlich zugeschnitten 
waren [3]. Die Befragung der Teilneh-
menden erfolgte mithilfe von Fragebö-
gen und computerassistierten persönli-
chen Interviews (CAPI).
Das ärztliche Interview (CAPI) um-
fasste Fragenblöcke zu Krankheiten, Dia-
gnostik und Therapie sowie zur diagnose-
spezifischen Inanspruchnahme von Leis-
tungen des Gesundheitssystems, zu Imp-
fungen und zu Früherkennungsuntersu-
chungen.
Im Arzneimittelinterview (CAPI) 
wurden die Teilnehmenden zu den in 
den letzten 7 Tagen eingenommenen Me-
dikamenten und Nahrungsergänzungs-
mitteln befragt. Zusätzlich zu jeder Prä-
paratinformation wurden die Indikation, 
Verordnung oder Selbstmedikation, Dau-
er der Anwendung, Dosierung und An-
wendungsfrequenz erfasst.
Für die Altersbereiche 18 bis 64 Jah-
re und ab 65 Jahre lag ein jeweils ange-
passter schriftlicher Selbstausfüll-Frage-
bogen zu den körperlichen, psychischen 
und sozialen Aspekten von Gesundheit 
vor. Teilnehmende, die aufgrund gesund-
heitlicher Einschränkungen den ausführ-
lichen Fragebogen nicht beantworten 
konnten, wurden gebeten, eine Kurzver-
sion mit den Kernindikatoren zu beant-
worten. Weiterhin lagen die Fragebögen 
in 4 Sprachen (Russisch, Türkisch, Serbo-
kroatisch und Englisch) vor.
Die Erhebung der Ernährung und 
des Ernährungsverhaltens erfolgte über 
einen im RKI entwickelten und validier-
ten Food-Frequency-Questionnaire, der 
die Nahrungsaufnahme in den letzten 
4 Wochen erfragt [8]. Der Ernährungs-
fragebogen wurde von den Teilnehmen-
den in der Regel zu Hause ausgefüllt und 
in das Untersuchungszentrum mitge-
bracht.
Das Untersuchungsprogramm setzte 
sich aus folgenden Messungen und Tests 
zusammen:
F  anthropometrische Messungen (Größe, 
Gewicht, Hüft- und Taillenumfang) [9],
F  Ruhe-Blutdruckmessung [10],
F  Fahrradergometrie [11],
F  Prüfung der alltagsrelevanten kör-
perlichen und kognitiven Funktions-
fähigkeit (bei den über 64-Jährigen): 
Testbatterie bestehend aus Timed-
up-and-Go-Test, Chair-Rise-Test, 
Balance- Tests, Greifkraft-Test und 
Zahlen-Symbol-Test [12],
F  sonographische Bestimmung des 
Schilddrüsenvolumens,
F  Blut- und Urindiagnostik [3].
Untersuchungsablauf
Die Studienassistentin/der Studienas-
sistent begrüßte zunächst die Teilneh-
menden im Untersuchungszentrum 
und identifizierte sie anhand ihrer per-
sönlichen Daten. Es folgte eine münd-
liche Aufklärung über Inhalte und Ziel-
setzung der Studie sowie über die daten-
schutzrechtlich relevanten Aspekte. An-
schließend wurden die Teilnehmen-
den um ihre schriftliche Einwilligung 
zur Studienteilnahme gebeten. Es wur-
de zunächst eine generelle Einwilligung 
eingeholt und anschließend für einzel-
ne Aspekte wie Blutentnahme, langfris-
tige Lagerung biologischer Proben, Zu-
stimmung zu genetischen Untersuchun-
gen und ggf. zur Einsichtnahme in den 
vertraulichen Teil einer Todesbescheini-
gung. Diese einzelnen Sachverhalte konn-
ten unabhängig von der gegebenen gene-
rellen Zustimmung befürwortet oder ab-
gelehnt werden.
Jedem Teilnehmenden wurde eine 
Iden tifikationsnummer zugewiesen und 
alle Dokumente und Probengefäße mit 
einem entsprechenden Barcode gekenn-
zeichnet. Der mitgebrachte, zu Hause 
ausgefüllte Ernährungsfragebogen wurde 
entgegengenommen und auf Vollständig-
keit überprüft; Impfpässe und Allergie-
ausweise kopiert und gekennzeichnet. 
Anschließend erklärten die Studienassis-
tenten den Teilnehmenden den Untersu-
chungsablauf und händigten ihnen den 
Gesundheitsfragebogen aus.
Da mit den meisten Teilnehmen-
den Nahrungskarenz vor dem Untersu-
chungstermin vereinbart worden war, er-
folgten stets als Erstes die Blutabnahme 
und die anthropometrischen Messun-
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gen. Danach erhielten die Teilnehmen-
den einen gesunden Imbiss mit frischen 
Brotprodukten, Aufschnitt, Obst, Säften 
und koffeinfreien Heißgetränken.
Die Reihenfolge der nachfolgenden 
Untersuchungen richtete sich flexibel 
nach den jeweils freien Kapazitäten des 
Untersuchungsteams. Dabei wurde je-
doch darauf geachtet, dass die Ruhe-Blut-
druckmessung stets vor den körperlich 
belastenden Untersuchungen durchge-
führt wurde (. Abb. 2). An jeder Unter-
suchungsstation identifizierten die Team-
mitarbeiter die Teilnehmenden anhand 
ihrer Identifikationsnummer, ihres Ge-
schlechts und ihres Geburtsmonats und 
-jahres.
Den Gesundheitsfragebogen füll-
ten die Teilnehmenden vorwiegend in 
den Wartezeiten zwischen den einzel-
nen Untersuchungen in einem separaten 
Warteraum aus. Die Studienassistenten 
beobachteten und unterstützten ggf. die 
Teilnehmenden beim Ausfüllen des Fra-
gebogens, d. h., sie beantworteten Fragen 
zum Verständnis oder lasen bei Seh- oder 
Leseschwäche den Fragebogen vor. Zeig-
ten sich ausgeprägte Verständnisschwie-
rigkeiten, oblag es den Studienassisten-
ten, den Teilnehmenden statt des aus-
führlichen Fragebogens einen Kurzfrage-
bogen anzubieten.
Während die Teilnehmenden die ver-
schiedenen Untersuchungsstationen 
durch liefen, bereitete die MTA Blut- und 
Urinproben auf. Direkt vor Ort wurde ein 
kleines Blutbild bestimmt und der Urin 
durch einen Streifentest analysiert 
(s. unten).
Zum Ende des Untersuchungsablaufs 
teilte der Studienarzt den Teilnehmenden 
erste Untersuchungsergebnisse mit (Grö-
ße, Gewicht, Blutdruck, kleines Blutbild, 
Urin-Teststreifen-Befund, Ergebnisse der 
Fahrradergometrie und der Schilddrü-
senuntersuchungen) und ordnete diese 
hinsichtlich ihrer medizinischen Bedeu-
tung ein. Jeder Teilnehmende erhielt eine 
kurze schriftliche Befundmitteilung, um 
diese ggf. mit dem Hausarzt besprechen 
zu können.
Die Studienassistenten verabschiede-
ten die Teilnehmenden, dankten ihnen 
für die Teilnahme und zahlten eine Auf-
wandsentschädigung (Incentive) in Form 
von Bargeld aus.
Abschließend informierten sie über 
die mit DEGS1 verknüpfte Modulstu-
die zur Psychischen Gesundheit, durch-
geführt vom Institut für Klinische Psy-
chologie und Psychotherapie der Tech-
nischen Universität Dresden. Bei Inter-
esse an dieser Zusatzstudie wurden die 
Teilnehmenden um die Einwilligung zur 
Weitergabe ihrer Kontaktdaten an den 
Modulpartner gebeten. Die detaillierte 
Aufklärung über Inhalte und Ziele der 
Modulstudie und Werbung um die Teil-
nahme erfolgte dann durch die Dresdner 
Kolleginnen und Kollegen.
Laboranalysen
In DEGS1 wurden ausgewählte Labor-
parameter aus den Blut- und Urinpro-
ben der Teilnehmenden bestimmt. Da-
bei ging es in erster Linie um die Funk-
tion der Organsysteme, Störungen des 
Blutzucker- und Fettstoffwechsels, das 
Vorliegen allergischer Sensibilisierungen 
und um die Seroprävalenz von Antikör-
pern gegen Infektionserreger. Zusätzlich 
wurden Bioproben für weitere gesund-
heitspolitisch relevante Fragestellungen 
asserviert [3, 5]. Von den Teilnehmen-
den wurden etwa 40 ml Blut abgenom-
men und Mittelstrahlurin erbeten. Die 
Vollblut-, Serum- und Urinproben wur-
den auf Transportröhrchen verteilt, da-
mit sie im Epidemiologischen Zentral-
labor des RKI auf verschiedenen Gerä-
ten analysiert bzw. an Auftragslaborato-
rien versendet werden konnten. Sie wur-
den in einem Tiefkühlgerät bei −40°C im 
Untersuchungszentrum gelagert und ge-
kühlt ins RKI transportiert.
Nur wenige Laboranalysen wurden 
direkt im Untersuchungszentrum durch-
geführt. Dazu zählte ein kleines Blutbild, 
das mithilfe eines transportablen Häma-
tologieautomaten bestimmt wurde. Zu-
dem erfolgte bei jedem Teilnehmenden 
ein Urinstreifentest. Darüber hinaus wur-
de im Rahmen der Fahrradergometrie 
mit einem transportablen Messgerät die 
Laktatkonzentration im Kapillarblut aus 
dem Ohrläppchen bestimmt [11].
Befundung
Innerhalb von 6 bis 8 Wochen erhielten 
die Teilnehmenden einen standardisier-
ten Befundbericht, in dem die klinisch 
relevanten Untersuchungsergebnisse zu-
sammengefasst wurden. Dazu zählten 
die Laborparameter (Blutbild, klinische 
Chemie, infektionsmedizinische Befun-
de sowie allergische Sensibilisierungen), 
die anthropometrischen Maße, Blut-
druckwerte, Schilddrüsenvolumen und 
eine Einschätzung der körperlichen Fit-
ness. Die Befunde wurden hinsichtlich 
ihrer klinischen Bedeutung ärztlich be-
wertet und ggf. eine weitere Abklärung 






























Bei Laborbefunden, die für eine kurz-
fristig behandlungsbedürftige Konstella-
tion sprachen, wurde der oder die Teil-
nehmende unmittelbar nach Vorliegen 
des Befundes über den Sachverhalt in-







DEGS1 zielte darauf, dass möglichst vie-
le der ehemaligen Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer des BGS98 auch diesmal ein 
Untersuchungszentrum besuchen, damit 
sowohl Befragungs- als auch Messdaten 
für die Datenauswertungen zur Verfü-
gung stehen. Erwartungsgemäß konnten 
oder wollten nicht alle der erneut Ein-
geladenen das Untersuchungszentrum 
aufsuchen (z. B. Berufstätige ohne zeit-
liche Ressourcen, akut Erkrankte oder 
Ältere, denen der Besuch des Untersu-
chungszentrums zu aufwendig war). Zu-
dem wurden Personen, die bekanntlich 
nicht mehr in ihrem damaligen Studien-
ort wohnten, aus organisatorischen und 
methodischen Gründen nicht zur Teil-
nahme ins Untersuchungszentrum ein-
geladen. Diese beiden Personengruppen 
wurden zur Teilnahme an einem Befra-
gungsprogramm eingeladen.
Einladung und Erinnerung
Personen, von denen bereits vor Versand 
der Einladungen ins Untersuchungszen-
trum bekannt war, dass sie nicht mehr 
im damaligen BGS98-Untersuchungs-
ort wohnten, wurden nicht ins Untersu-
chungszentrum eingeladen. Stattdessen 
erhielten sie eine schriftliche Einladung 
zur Teilnahme am Befragungsprogramm. 
Dieser lagen jeweils ein Einwilligungsfor-
mular, ein Gesundheitsfragebogen sowie 
2 Umschläge für die kostenlose, separate 
Rücksendung von Einwilligung und Fra-
gebogen bei. Weiterhin war eine Infor-
mationsbroschüre beigefügt, die über al-
le Belange, die für die Teilnahmeentschei-
dung relevant waren, informierte.
Bei Personen, die in ein Untersu-
chungszentrum eingeladen wurden, je-
doch nicht teilnehmen konnten oder 
wollten, warben die Geschäftsstelle oder 
der Feldvorbegeher telefonisch oder per-
sönlich für die Teilnahme am Befra-
gungsprogramm. Wenn diese mit der 
Teilnahme an der Befragung einverstan-
den waren, wurden ihnen die notwendi-
gen Einwilligungs- und Befragungsmate-
rialien zugesandt oder persönlich über-
reicht.
Wenn innerhalb von 4 Wochen nach 
Einladung bzw. Materialzusendung kei-
ne Rückmeldung vorlag, verschickte die 
Geschäftsstelle eine schriftliche Erinne-
rung, der erneut die Einwilligungs- und 
Befragungsmaterialien beilagen.
Terminvereinbarung
Die Vereinbarung von Terminen für das 
telefonische ärztliche Interview konn-
te erfolgen, sobald das unterschriebene 
Einwilligungsformular durch die zu be-
fragende Person zurückgesendet worden 
war. Um den zeitlichen Ressourcen der 
Befragten flexibel entgegenkommen zu 
können, wurden Termine werktags tags-
über, abends oder auch an Samstagen an-
geboten. Lag noch kein ausgefüllter Ge-
sundheitsfragebogen vor, so wurde im 
Terminierungsgespräch an die Rücksen-
dung erinnert.
Feldarbeit
Für die Durchführung der telefonischen 
ärztlichen Interviews wurden 2 Ärztin-
nen gemäß den Vorgaben des Opera-
tionshandbuchs für die Feldarbeit unter 
Berücksichtigung der Besonderheiten der 
telefonischen Gesprächsführung geschult. 
Ihr Arbeitsplatz war mit einem Headset 
ausgerüstet, sodass sie die computeras-
sistierten Interviews in ergonomischer 
Arbeitsposition durchführen konnten. 
Die Teilnehmenden wurden gemäß der 
getroffenen Terminvereinbarung kontak-
tiert und das Interview in ca. 15–45 min 
geführt. Nach Abschluss des Interviews 
und Erhalt des ausgefüllten Gesundheits-
fragebogens wurde den Teilnehmenden 
ein Incentive zugesandt.
Datenmanagement
Im epidemiologischen Datenzentrum 
wurden schließlich alle Datensätze der 
verschiedenen Erhebungsmodi (Selbst-
ausfüllfragebögen, Messblätter, compu-
terbasierte Datenerhebung) in ein ein-
heitliches Datenformat überführt. Erhe-
bungsdaten, die in nichtelektronischen 
Datenformaten vorlagen (Papierfrage-
bögen, Messblätter und Sonographiebil-
der) wurden digital erfasst und ebenfalls 
in der zentralen Datenbank gespeichert. 
Anschließend erfolgten der Abgleich 
der Identitätsmerkmale, der sog. Fallab-
gleich, anhand der Identifikationsmerk-
male Identifikationsnummer, Geschlecht, 
Geburtsmonat und -jahr sowie eine Prü-
fung der Daten auf Vollständigkeit und 
Vollzähligkeit. Nach Abschluss dieser 
Maßnahmen für alle Einzeldatensätze 
wurde die endgültige Fallzahl festgelegt. 
Im nächsten Bearbeitungsschritt wurden 
einzelfallbezogene formale Datenkorrek-
turen vorgenommen, z. B. die Korrektur 
von Erfassungsfehlern, die Kodierung 
von Freitexten und die Korrektur von 
Einzeldaten aufgrund von Erfasserkom-
mentaren.
Im Rahmen der inhaltlichen Daten-
prüfung wurden problem- und the-
menspezifische Korrektursyntaxen auf 
der Basis von SPSS oder SAS entwickelt 
und umgesetzt. Aufgabenschwerpunk-
te in diesem Arbeitsschritt waren z. B. 
die Analyse fehlender Werte (Missings), 
die Beurteilung von Extremwerten, die 
Analyse von Untersucher- und Geräte-
effekten sowie die Plausibilität der Daten 
(Interpretierbarkeit). Aufgrund der Tat-
sache, dass alle Datenkorrekturen grund-
sätzlich per Syntax erfolgten, bestand die 
Möglichkeit, diese gezielt zu testen, zu 
dokumentieren und ggf. jederzeit auch 
wieder zu deaktivieren. Zur Sicherstel-
lung der Nachvollziehbarkeit aller Daten-
modifikationen für den inhaltlichen Aus-
werter wurde jede einzelne Korrektur-
maßnahme ausführlich in einer Quali-
tätssicherungsdatenbank dokumentiert.
Qualitätssicherung
Im Sinne moderner Konzepte des Qua-
litätsmanagements sollten bei der Pla-
nung einer epidemiologischen Studie zu-
nächst die Ziele und die Beurteilungskri-
terien der zu erbringenden Leistung de-
finiert und zur Qualitätssicherung (1) 
Strategien zur Vermeidung und Reduk-
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Leitthema
tion von Fehlern und (2) Strategien zum 
Auffinden von Fehlern (eigentliche Qua-
litätskontrolle) miteinander kombiniert 
werden.
In DEGS1 wurden mit der Projektbe-
schreibung die inhaltlichen Ziele der Stu-
die definiert. Im Operationshandbuch 
wurde die Umsetzung der verschiedenen 
Verfahrensschritte detailliert beschrieben 
und somit die Kriterien für die Qualitäts-
sicherung festgelegt.
Strategien zur Fehlerreduktion
Im Folgenden sind einige praktische As-
pekte zur Vermeidung und Reduktion 
von Fehlern aufgeführt, weitere Details 
sind der Projektbeschreibung [3] und 
anderen Beiträgen in diesem Heft [13] zu 
entnehmen.
Alle Studienmitarbeiter (Geschäfts-
stelle, regionale Feldvorbegeher, Unter-
suchungsteams sowie die Datenerfasser) 
wurden anhand von Standardverfahrens-
anweisungen (standard operating proce-
dures, SOP) strukturiert geschult, wie-
derholt in ihrer Arbeit überprüft und in 
regelmäßigen Abständen nachgeschult. 
Es wurden übersichtliche Kurz-SOPs in 
Form laminierter Tischvorlagen erstellt, 
damit die wichtigsten Vorgaben alltäglich 
leicht zugänglich waren. Außerdem wur-
den in allen Teams zur Diskussion aktuel-
ler Probleme regelmäßige Arbeitsbespre-
chungen abgehalten.
Es wurde bei der Konzeption der Da-
ten erfassung darauf geachtet, dass Fehl-
einträge vermieden werden. Dokumenta-
tionsblätter wurden klar und übersicht-
lich gestaltet.
Bei der elektronischen Datenerfas-
sung wurden Plausibilitätskontrollen 
implementiert, sodass bei unplausib-
len Eingaben Warnmeldungen auftra-
ten. Weiterhin wurden z. B. beim Arznei-
mittelinterview bei der laptopgestützten 
Datenerfassung Datenbanken mit Präpa-
ratenamen und weiteren zugehörigen In-
formationen hinterlegt, um eine sichere 
Identifikation des Präparates zu ermög-
lichen [13]. Die Identifikationsnummern 
der Teilnehmer wurden in Barcodes ver-
schlüsselt und auf Klebeetiketten ausge-
druckt, um damit Dokumente und Pro-
bengefäße zu kennzeichnen. So konn-
ten die Teilnehmenden an jeder Unter-
suchungsstation mithilfe eines Barcode-
scanners identifiziert und alle Mate-
rialien sicher zugeordnet werden. Ver-
wechslungen durch Zahlendreher und 




Die Messinstrumente wurden täglich 
kontrolliert und ggf. kalibriert. Außer-
dem wurden die Geräte regelmäßig einer 
messtechnischen und sicherheitstech-
nischen Kontrolle gemäß der Medizin-
produkte-Betreiberverordnung unterzo-
gen. Alle labordiagnostischen Untersu-
chungen (Blutbild, Urinstreifentest und 
Laktatmessung) vor Ort wurden gemäß 
den Richtlinien der Bundesärztekammer 
durchgeführt. Es erfolgten regelmäßi-
ge Kontrollmessungen, die systematisch 
dokumentiert und ausgewertet wurden. 
Weiterhin wurde die Beteiligung an Ring-
versuchen sichergestellt. Die Lagerung 
und der Transport von Proben und Subs-
traten in Kühlschränken wurden mithilfe 




Die Qualitätssicherung in der Feldarbeit 
erfolgte über eine begleitende und beob-
achtende interne und externe Qualitäts-
kontrolle. Die interne Qualitätskontrol-
le oblag einer Mitarbeiterin des RKI mit 
langjähriger Erfahrung in der Planung 
und Durchführung von Untersuchungs-
surveys. Die externe Qualitätskontrolle 
wurde nach Ausschreibung vom Bremer 
Institut für Präventionsforschung und 
Sozialmedizin (BIPS) durchgeführt [14].
Ziel sowohl der internen als auch der 
externen Qualitätssicherung war es, die 
Einhaltung der im Operationshandbuch 
festgelegten Vorgehensweisen und Stan-
dards sicherzustellen und aus Mängeln 
Strategien zur Vermeidung und Reduk-
tion von Fehlern abzuleiten. Dies setz-
te regelmäßige Qualitätskontrollen in al-
len Phasen der Feldarbeit voraus. Beide 
Qualitätssicherer begleiteten den Arbeits-
prozess unabhängig voneinander. Um ein 
einheitliches Auftreten gegenüber den 
Feldteams zu gewährleisten, fand ein re-
gelmäßiger Erfahrungsaustausch zwi-
schen interner und externer Qualitätssi-
cherung statt. Die verschiedenen Ebenen 
der Qualitätssicherung sind in diesem 
Heft an anderer Stelle ausführlich darge-
stellt [14].
Während der Feldarbeit wurden die 
Feldteams hinsichtlich der Einhaltung 
der Standardvorgaben zur Durchführung 
der Untersuchungen regelmäßig über-
wacht. Alle 3 bis 4 Monate wurden Qua-
litätskontrollen vor Ort durchgeführt. Be-
suche durch die externe und interne Qua-
litätskontrolle wurden unangemeldet (je-
doch nach vorheriger Absprache mit der 
Feldleitung) durchgeführt. Bei den Kon-
trollbesuchen wurden alle Funktions-
bereiche (Probandenaufnahme, Labor, 
Untersuchungen, ärztliches Interview) 
überprüft, indem Untersuchungsabläufe 
insgesamt oder stichprobenartig begleitet 
wurden – das Einverständnis der betrof-
fenen Studienteilnehmer wurde jeweils 
erbeten. Geprüft wurde, ob alle Abläufe 
entsprechend den standardisierten Vor-
gaben durchgeführt wurden. Der Einhal-
tung der Datenschutzrichtlinien und der 
Berücksichtigung ethischer Belange galt 
besondere Aufmerksamkeit.
Die Ergebnisse der Beobachtungen 
bei den Feldbesuchen wurden einerseits 
schriftlich dokumentiert und mit der 
Feldleitung diskutiert, um Maßnahmen 
zum Erreichen der vorgegebenen Stan-
dards gemeinsam zu entwickeln. Ande-
rerseits wurden beobachtete Abweichun-
gen von den Vorgaben im persönlichen 
Gespräch mit den Feldmitarbeitern di-
rekt vor Ort besprochen.
Der Erfolg des Qualitätsmanage-
ments hängt wesentlich davon ab, dass 
Qualitätskontrollen nach einem Schema 
durchgeführt werden, in dem die Prüf-
kriterien, die zeitlichen Abstände und 
die Dokumentationsform festgelegt sind. 
Die Prüfergebnisse müssen gemeinsam 
ausgewertet und adäquate Maßnahmen 
zur Behebung der Mängel gefunden wer-
den. Schließlich ergibt sich ein Regelkreis, 
in dem die Ergebnisse wiederholt geprüft 
und die Effizienz der getroffenen Maß-
nahmen beurteilt werden können.
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Schlussfolgerungen
Bei der Konzeption von DEGS1 konnte 
das RKI auf reichhaltige Erfahrungen aus 
der Durchführung der Basiserhebung der 
Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KIGGS) 
zurückgreifen. Viele der in KIGGS ent-
wickelten Verfahrensweisen haben sich in 
DEGS1 erneut bewährt [15]. Manche Ab-





arbeit, die ein wichtiger Bestandteil der 
Studiendurchführung ist, konnte im vor-
liegenden Beitrag nur kurz angerissen 
werden. Herauszuheben ist, dass die-
se einen hohen zeitlichen Aufwand er-
forderte, um ortsbezogene Pressevertei-
ler aufzubauen und Redaktionen zu kon-
taktieren sowie eine fachbezogene Pres-
se- und Öffentlichkeitsarbeit zu entwi-
ckeln, die sich an relevante Fachgruppen 
innerhalb des Gesundheitswesens wen-
dete. Dazu gehörten allgemeine und the-
menspezifische Beiträge in einschlägigen 
Fach- und Verbandszeitschriften. Darü-
ber hinaus wurden Radio- oder Fernseh-
aufnahmen vor Ort organisiert und die 
Untersuchungsteams im Umgang mit 
Medienvertretern geschult.
Alle diese Maßnahmen führten zu 
einer verstärkten Wahrnehmung der 
Studie in der Öffentlichkeit und erhöh-
ten damit vermutlich die Teilnahmebe-
reitschaft.
Teilnehmendengewinnung
Die Anforderungen an die Gewinnung 
der DEGS1-Teilnehmenden waren sehr 
komplex. Zunächst waren umfangreiche 
Recherchen zum Auffinden der ehemali-
gen BGS98-Teilnehmenden erforderlich. 
Dann mussten die Einladungsverfahren 
und -materialien auf 2 Personengrup-
pen (Erst- und Wiedereingeladene) zu-
geschnitten werden. Die ausschließliche 
Befragung wiedereingeladener Personen, 
die nicht an der Untersuchung vor Ort 
teilnahmen, erforderte die Ausarbeitung 
und Umsetzung zusätzlicher Prozesse. 
Unabdingbar für die Bewältigung dieser 
Aufgaben war die Programmierung einer 
leistungsfähigen Verwaltungsdatenbank, 
die es der Survey-Geschäftsstelle ermög-
lichte, die unterschiedlichen Verfahrens-
weisen zu bewerkstelligen. Außerdem 
erforderten die komplexen Abläufe eine 
standardisierte Schulung aller Mitarbei-
ter und Mitarbeiterinnen der Geschäfts-
stelle sowie eine kontinuierliche Supervi-
sion der Arbeitsabläufe. Der Einsatz re-
gionaler Feldvorbegeher, die die poten-
ziellen Teilnehmer telefonisch oder per 
Hausbesuch zur Teilnahme einluden, hat 
sich erneut bewährt [6].
Feldarbeit
Die Feldarbeit in einem bundesweiten 
Survey an 180 Untersuchungsorten er-
fordert einen hohen logistischen Auf-
wand und stellt hohe Anforderungen an 
die Mobilität und Flexibilität der Feldmit-
arbeiterinnen und Feldmitarbeiter. Die 
standardisierte Schulung und Zertifizie-
rung der Feldteams sowie eine engma-
schige supervidierende Begleitung sind 
für eine qualitativ hochwertige Daten-
erhebung unabdingbar. Eine regelmäßi-
ge interne und externe Qualitätssiche-
rung ist unverzichtbar, um die angestreb-
ten Qualitätsziele zu erreichen und über 
einen dreijährigen Studienzeitraum kon-
tinuierlich beizubehalten.
Ein engmaschiger Austausch und 
Kontakt mit den Feldmitarbeiterinnen 
und Feldmitarbeitern ist unerlässlich, 
um eine konstruktive Zusammenarbeit 
zu entwickeln und die Teams in die Ge-
samtabläufe der Studie einzubeziehen. 
Hierfür haben sich regelmäßige Feldbe-
suche, schriftliche Mitteilungen sowie In-
formationsveranstaltungen und Schulun-
gen im RKI bewährt. Weiterhin gewähr-
leistete die kontinuierliche telefonische 
Erreichbarkeit der Feldleitung und des 
Logistikteams die schnelle Klärung aller 
praxisrelevanten Fragen.
Die vollständige Bereitstellung aller 
Untersuchungsgeräte und Verbrauchs-
materialien zu Beginn einer Untersu-
chungswoche ist eine wesentliche Vo-
raussetzung für einen reibungsarmen 
Arbeitsablauf. Daher sollte diese Aufga-
be möglichst von einem Team von Mit-
arbeitern übernommen werden, die mit 
den Untersuchungsabläufen in der Feld-
arbeit vertraut sind. Es hat sich bewährt, 
mithilfe von Checklisten sicherzustellen, 
dass Prüfroutinen regelmäßig durchge-
führt, Materialien rechtzeitig nachbe-
stellt und die Fahrzeuge vollständig ge-
packt sind.
Die Suche nach geeigneten Untersu-
chungsräumen erforderte viel Aufmerk-
samkeit. Sie sollte anhand eines Krite-
rienkataloges durchgeführt und etwa 
3 Monate vor dem geplanten Untersu-
chungstermin begonnen werden. Hier-
für können sowohl die Unterstützung lo-
kaler Akteure als auch eine umfassende 
Internetrecherche genutzt werden. Das 
persönliche telefonische Gespräch mit 
den möglichen Raumanbietern erwies 
sich dabei häufig als zielführend.
Die Sicherstellung einer hohen Quali-
tät der Labordiagnostik erfordert eine en-
ge Zusammenarbeit mit dem Zentralla-
bor. Bei der Planung der logistischen Ab-
läufe müssen die Anforderungen der Prä-
analytik einerseits und die wechselnden 
Bedingungen der Feldarbeit andererseits 
sorgfältig aufeinander abgestimmt wer-
den.
Abschließend ist festzuhalten, dass 
der zeitliche und inhaltliche Umfang, der 
Differenzierungsgrad und der logistische 
Aufwand einer bundesweit repräsentati-
ven epidemiologischen Studie eine große 
He rausforderung für das gesamte Pro-
jektteam darstellen. Daher ist eine kla-
re Struktur aller Arbeitsaufgaben in der 
Vorbereitungs-, Durchführungs- und 
Nachbereitungsphase unerlässlich. Der 
Informationsfluss und die Kommunika-
tion zwischen den verschiedenen Projekt-
bereichen sowie eine begleitende Quali-
tätssicherung sind von besonderer Be-
deutung. Die Zufriedenheit der Teilneh-
menden und ihre Bereitschaft zur Wie-
derteilnahme stehen dabei ebenso im Fo-
kus aller Bemühungen wie die Bereitstel-
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